 Cuestionario índice sobre discapacidad asociada al dolor de cuello
Nombre del paciente __________________________________ Archivo N.º ______________ Fecha _______________

Examen inicial ______________ Reactivación ________________ Examen de nueva evaluación ___________________

Signos vitales: Estatura __________Peso __________ Presión arterial ______________ Pulso __________________

Este cuestionario tiene por objeto permitirnos comprender en qué medida su dolor de cuello ha afectado su capacidad de manejar sus actividades diarias. Para responder cada sección, encierre en un círculo el número que concuerde más con su situación. Entendemos que puede considerar que más de una afirmación puede aplicarse a usted, pero solo encierre en un círculo la alternativa que describa con mayor precisión su problema actualmente. Agregue la puntuación de cada categoría y ponga el total al final.
INTENSIDAD DEL DOLOR

1. No tengo dolor en este momento.

2. El dolor es muy leve en este momento.

3. El dolor es moderado en este momento.

4. El dolor es bastante fuerte en este momento.

5. El dolor es muy fuerte en este momento.

6. El dolor es el peor imaginable en este momento.

CUIDADO PERSONAL

1. Puedo cuidarme normalmente sin tener más dolor.

2. Puedo cuidarme normalmente, pero sí siento más dolor.

3. Es doloroso cuidarme a mí mismo, soy lento y cuidadoso.

4. Necesito algo de ayuda, pero puedo manejar la mayor parte de mi cuidado personal.

5. Necesito ayuda todos los días en la mayoría de los aspectos de mi autocuidado.

6. No me puedo vestir, me lavo con dificultad y permanezco en cama.

LEVANTAR OBJETOS

1. Puedo levantar objetos pesados sin dolor adicional.

2. Puedo levantar objetos pesados, pero me produce dolor adicional.

3. El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo manipularlos si están bien ubicados, por ejemplo, sobre una mesa.

4. El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo manipular objetos de poco peso o peso moderado si están bien ubicados.

5. Sólo puedo levantar objetos muy livianos.

6. No puedo levantar o trasladar nada.

LECTURA

1. Puedo leer todo lo que quiera sin sentir dolor en la espalda.

2. Puedo leer todo lo que quiera con un leve dolor en la espalda.

3. Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en la espalda.

4. No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en la espalda.

5. No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor intenso en la espalda.

6. No puedo leer en lo absoluto.

DOLORES DE CABEZA

1. No tengo dolor de cabeza.

2. Tengo dolores de cabeza leves que aparecen rara vez.

3. Tengo dolores de cabeza moderados que aparecen rara vez.

4. Tengo dolores de cabeza moderados que aparecen con frecuencia.

5. Tengo dolores de cabeza intensos que aparecen con frecuencia.

6. Tengo dolores de cabeza todo el tiempo.

Firma del médico ________________________________________


Nombre del paciente________________________________________

Fecha _____________
CONCENTRACIÓN

1. Puedo concentrarme totalmente cuando quiero sin dificultad.

2. Puedo concentrarme totalmente cuando quiero con una leve dificultad.

3. Tengo un grado aceptable de dificultad para concentrarme cuando quiero hacerlo.

4. Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero hacerlo.

5. Tengo muchísima dificultad para concentrarme cuando quiero hacerlo.

6. No puedo concentrarme en lo absoluto.

TRABAJO

1. Puedo trabajar todo lo que quiero.

2. Solo puedo hacer el trabajo habitual, pero no más.

3. Puedo hacer la mayor parte del trabajo habitual, pero no más.

4. No puedo realizar el trabajo habitual.

5. No puedo realizar casi ningún trabajo.

6. No puedo realizar ningún trabajo en lo absoluto.

CONDUCCIÓN

1. Puedo conducir sin sentir dolor en el cuello.

2. Puedo conducir mi vehículo todo lo que quiera con un leve dolor en el cuello.

3. Puedo conducir mi vehículo todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello.

4. No puedo conducir mi vehículo todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello.

5. Apenas puedo conducir debido a un dolor intenso en el cuello.

6. No puedo conducir en lo absoluto.

SUEÑO

1. No tengo problemas para dormir.

2. Tengo una leve alteración del sueño (menos de una hora sin dormir).

3. Tengo una ligera alteración del sueño (1 a 2 horas sin dormir).

4. Tengo una alteración moderada del sueño (2 a 3 horas sin dormir).

5. Tengo una alteración importante del sueño (3 a 5 horas sin dormir).

6. Tengo una alteración completa del sueño (5 a 7 horas sin dormir).

RECREACIÓN

1. Puedo participar en todas mis actividades recreativas, sin sentir dolor en el cuello.

2. Puedo participar en todas mis actividades recreativas, con un poco de dolor en el cuello.

3. Puedo participar en la mayoría, pero no en todas mis actividades recreativas habituales, debido al dolor en el cuello.

4. Puedo participar en algunas de mis actividades recreativas habituales, debido al dolor en el cuello.

5. Casi no puedo realizar actividades recreativas debido al dolor en el cuello.

6. No puedo realizar ninguna actividad recreativa en lo absoluto debido al dolor en el cuello.


Puntuación total ___________
Firma del médico ________________________________________

Fecha ________________
HNSneckpainindex011510
2

